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Uvod
Lipom je najpogostej{i benigni mehkotkivni tumor (MTT).
Navadno bolniki ve~ let opa`ajo po~asi rasto~, nebole~,
testast tumor, ki le`i v podko`ju in je premakljiv glede na
ko`o in podlago. Osebni zdravnik tak{nega bolnika po{lje k
splo{nemu kirurgu za odstranitev tumorja {ele potem, ko ta
postane mote~. Kirurg tumor izre`e in ob histolo{ki potrditvi
diagnoze je zdravljenje kon~ano. V redkih primerih pa
doleti kirurga in bolnika neprijetno presene~enje, ko
patolog postavi diagnozo liposarkom ali atipi~ni lipom.
Da bi se izognili tak{nim presene~enjem, je koristno  vedeti,
kdaj lahko upravi~eno posumimo na liposarkom in kak{ne
diagnosti~ne mo`nosti razpoznave MTT so nam na voljo.
Pogostnost lipomov in liposarkomov
Ker so lipomatozni tumorji najpogostej{i benigni MTT, je
tudi patolo{ka klasifikacija pestra; patologi jih lo~ijo devet
vrst, in sicer od lipoma, lipomatoze, lipomatoze `ivcev,
lipoblastoma (MTT otrok), angiolipoma, miolipoma,
hondroidnega lipoma, vretenastoceli~nega lipoma do
hibernoma.
Liposarkome pa patologi delijo v dobro diferencirane ali
nizko maligne in v miksoidne, okrogloceli~ne in
pleomorfne, ki so vsi praviloma visoko maligni.
Med malignimi MTT ali sarkomi mehkih tkiv so liposarkomi
na drugem mestu po pogostnosti, takoj za malignim
fibroznim histiocitomom (MFH). V primerjavi z lipomi so
izjemno redki, ~etudi k sarkomom pri{tejemo {e bolnike z
diagnozo atipi~ni lipom, ki ima klini~ni potek v tretjini
primerov enak kot dobro diferenciran liposarkom.
Na Onkolo{kem in{titutu (OI) v Ljubljani letno zdravimo
povpre~no pet do {est bolnikov z liposarkomom trupa in
udov. Citolo{ko postavljenih diagnoz lipom imamo v
zadnjih petih letih na OI povpre~no 380 na leto. V to niso
v{teti predoperativno nediagnosticirani lipomi, zato imamo
na OI verjetno razmerje 1 lipom na 100 lipomov. Kak{no je
to razmerje v splo{nih bolni{nicah, ne vemo. Zanesljivega
podatka o tem tudi v literaturi ni.
Razlike v diagnostiki in zdravljenju med lipomi in
liposarkomi
@e na podlagi klini~nega poteka lahko posumimo, da imamo
opravka z liposarkomom. Predvsem visoko maligni zrastejo
do zavidljivih razse`nosti zelo hitro, `e v nekaj mesecih.
Pri dobro diferenciranem liposarkomu in atipi~nem lipomu
pa se zaplete, saj enako kot lipom rasteta po~asi, a se





















(MR) preiskavo ali pa
vsaj CT-preiskavo.
Ve~ {tudij dokazuje,
da je mo`no z MR-posnetkov z veliko verjetnostjo
(do 80 %) posumiti na liposarkom.
Incizijska biopsija pri lipomu je povsem nepotrebna
diagnosti~na metoda, pri domnevnem liposarkomu pa lahko
celo zavaja, saj lahko z delno odstranitvijo liposarkoma pri
biopsiji odstranimo zgolj lipomsko komponento sicer
malignega tumorja.
Zdravljenje lipomov je kirur{ko operativno, pri ~emer
odstranimo lipomatozni tumor z nekaj milimetrov debelo
plastjo okolnega tkiva; operacijo imenujemo marginalna
(robna) resekcija. Opisani operativni poseg nikakor ne
pomeni »izlu{~enja« tumorja, {e manj odstranitev tumorja
»po kosih«, ker bi v tem primeru bolniku grozila lokalna
ponovitev lipoma, ~eprav morda ~ez ve~ let.
Pri predoperativno potrjeni diagnozi liposarkom je navadno
prvo zdravljenje prav tako kirur{ko z najmanj {iroko
resekcijo, kar pomeni, da moramo tumor izrezati s {irokim
pla{~em zdravega tkiva, torej ga med operacijo le otipamo
oziroma slutimo, nikakor pa ga ne smemo videti. Oceno
{irine kirur{kih robov in s tem ustreznosti kirur{kega posega
prepustimo patologu. Pri tem se postavi vpra{anje, kaj je
zadosten kirur{ki varnostni pas okoli liposarkoma.
Onkolo{ki kirurgi priporo~amo v rahlih tkivih, kot so ko`a,
podko`je in mi{ice, vsaj 2 cm {irok kirur{ki rob, medtem ko
veljajo ~vrstej{a tkiva, kot so mi{i~ne ovojnice, pokostnica,
kost, tetivne ovojnice in tetive, za bolj{o obrambo proti
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Slika 2. Primer bolnice z globokim
liposarkomom hrbta levo.
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{irjenju liposarkoma in je dovolj, da reseciramo omenjene
strukture v bli`ini tumorja, pa ~etudi so debele le nekaj
milimetrov.
Pri liposarkomih, ki zrastejo do skoraj neverjetne velikosti
(20 cm in ve~) je edini kirur{ki operativni poseg, ki je {e
mo`en in pravilen, radikalna resekcija. Pri udih to pomeni,
da skupaj s tumorjem odstranimo celoten anatomski predel
z mi{i~no skupino in pripadajo~im `ivcem. V omenjeni tip
operacije spada tudi radikalna amputacija uda, ki se ji v
izjemnih primerih tudi danes ne moremo izogniti.
Ohranitvena kirurgija


















pri~akujemo, da bo imel bolnik bolj{e mo`nosti za
pre`ivetje.
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Slika 3. Shematski prikaz vrste resekcij.
Slika 4 in 5. Shematski prikaz radikalne resekcije z izpraznitvijo
extenzorne lo`e stegna.
Slika 1. Pre~ni presek prostate viden z multiplanarno aktalno sondo
(vidno je suspektivno hipoehogeno podro~je v periferni
zoni, na mestu prehoda apeksa v srednji del).
Zdravljenje bolnikov z liposarkomom na Onkolo{kem
in{titutu v Ljubljani
Na OI v Ljubljani smo v 20-letnem obdobju, od 1983 do
2002, zdravili 106 odraslih bolnikov z liposarkomom,
od tega 52 mo{kih in 54 `ensk. Povpre~na starost je bila 46
let.
Dve tretjini bolnikov (69) sta imeli visoko maligni in ena
tretjina (37) nizko maligni oziroma dobro diferencirani
sarkom.
Od bolnikov z visoko malignimi liposarkomi smo jih 28 (40
%) operirali po predhodnih operacijah v drugih
zdravstvenih ustanovah, v kar so vklju~eni tudi ostanki
tumorja in lokalni recidivi.
Poleg kirur{kega posega je bilo KT in RT ali samo
pooperativne RT dele`nih 48 (70 %) bolnikov. Zaradi
razsoja bolezni je umrlo 24 (35 %) bolnikov, {e {tirje (6 %)
pa zaradi starosti in drugih vzrokov.
Lokalni recidiv se je pojavil pri sedmih (10 %) bolnikih, ki
so kljub ponovni operaciji in KT ter RT umrli zaradi razsoja
bolezni.
V skupini bolnikov z dobro diferenciranim liposarkomom
smo jih kar 25 (67 %) operirali po prvih operacijah v drugih
zdravstvenih ustanovah; vsi so imeli ostanek tumorja
neposredno po prvi operaciji ali pa lokalni recidiv po
kraj{em ali dalj{em ~asu od prve operacije (v nekaj
primerih celo ve~ lokalnih recidivov po ve~kratnih
operacijah). Bolniki v skupini z dobro diferenciranim
liposarkomom niso bili dobili KT ali RT. Zaradi razsoja
bolezni so umrli trije (8 %) bolniki, vsi pa so zdravljenje na
OI za~eli po ve~ kirur{kih posegih drugje. Patologi so po
operaciji pri nas ugotavljali vi{jo stopnjo malignosti
liposarkoma. Še trije bolniki so umrli zaradi starosti ali
drugih vzrokov.
Lokalni recidiv se je pojavil tudi pri treh (8 %) bolnikih po
prvi onkolo{ki operaciji na OI v Ljubljani. V vseh teh
primerih so bili bolniki znova operirani in so bili ob zadnji
kontroli po ve~ letih opazovanja vsi brez bolezni.
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Sklepi
• Vsak mehkotkivni tumor (MTT) in tudi podko`ni lipom, ki
ga kirurg izre`e, mora biti histolo{ko potrjen.
• Domnevni lipom, ki je ve~ji od 5 cm (T2) in le`i v
globljih plasteh mehkih tkiv, pod mi{i~no ovojnico,
moramo obravnavati resno in izpeljati vse ustrezne
diagnosti~ne postopke (ABTI, ABTI pod UZ-nadzorom,
MR (CT).
• ^e je predoperativna diagnoza lipom ali ~e diagnoza
kljub omenjenim postopkom ni postavljena, je potrebna
robna resekcija v splo{ni anesteziji in histolo{ka potrditev
izrezanega tkiva.
• Pri liposarkomu ali le sumu na liposarkom je potrebna
multimodalna diagnosti~na in terapevtska obravnava.
Priporo~amo, da se tak{ni bolniki napotijo v medicinski
center, kjer imajo kirurgi, kemoterapevti, radioterapevti,
patologi, citologi in radiologi z obravnavo bolnikov z
liposarkomom ustrezne izku{nje.
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